Introduction
============

Superior capsular reconstruction is a recently described procedure for the treatment of irreparable supraspinatus tendon tears. [@JR170308-1] [@JR170308-2] It aims to restore superior stability of the glenohumeral joint and, thus, improve shoulder elevation. [@JR170308-2] It is a technique applied by arthroscopic visualization, with low morbidity and risks when compared with other surgical options, such as reverse arthroplasty and muscular transfers. [@JR170308-1] Biomechanical and clinical studies have demonstrated the effectiveness of the procedure for functional improvement, in addition to demonstrating a high rate of healing of the graft in the humerus and glenoid. [@JR170308-1] [@JR170308-3] [@JR170308-4] [@JR170308-5] The indications of the procedure are still controversial, with better results being observed in symptomatic patients with irreparable rupture of the supraspinatus tendon, associated or not with small ruptures of the subscapular and with the presence of active lateral rotation. It is also described in cases of rotator cuff arthropathy in its early degrees. [@JR170308-1] [@JR170308-3]

As graft options, we can mention the use of the autologous fascia lata, [@JR170308-5] which despite being a safe procedure has the disadvantage of adding greater morbidity to the patient. Acellularized human dermis has also been used, [@JR170308-6] but it has the disadvantages of being less resistant, not being available in our environment, and significantly increasing the cost of the procedure. [@JR170308-5] [@JR170308-7]

The purpose of the present note is to describe the surgical technique of superior capsule reconstruction with conventional anchors and fascia lata allograft.

Description of the Technique
============================

Anesthesia and Positioning
--------------------------

Surgery performed under general anesthesia and brachial plexus block. The patient is positioned in lateral decubitus with the upper limb abducted at a 45∘ angle, and with cutaneous traction.

Portals
-------

Traditional portals for rotator cuff repair are made, consisting of the posterior (PP), anterior (AP), and lateral (LP) portals. The AP is made 1.5 cm higher than the distal end of the coracoid and allows placement of the anterior anchor in the glenoid. The LP is made 2.5 cm lower than the acromion. Through this portal, the graft will be inserted, with the bursectomy adjacent to the deltoid being of fundamental importance. Two more portals are made for the insertion of the anchors in the major, anterosuperior (AS) and posterosuperior (PS). The Neviaser portal (NP) is also made at the bisector between the intersection of the clavicle and the spine of the scapula. This portal allows the insertion of the posterior anchor in the glenoid and allows traction of the graft by a double pulley system. Eventually, a medial posterosuperior portal (MPSP), 3 cm medial and 1 cm inferior to the posterolateral angle of the acromion, may be necessary for insertion of the posterior anchor of the glenoid, in cases in which the NP does not allow an adequate angle of attack. For the subscapular repair, an additional anterolateral portal may be required.

We performed the procedure with three cannulas. Two traditional rigid cannulas are used in the AP and PP. A third, flexible Passport (Arthrex, Naples, FL, USA), can be used in the LP0. This cannula allows the passage of the suture without interposition of soft parts between them. It will be cut and removed after the passage of all the suture to allow the graft to enter the subacromial space. In the unavailability of this model, we performed without the cannula, but with caution to avoid the interposition of soft parts in the LP, always seeking to visualize the passage of the suture through the same hole in the deltoid.

Preparation
-----------

Complete joint and subacromial inspection is done. Complete or partial ruptures greater than 5 mm from the subscapular are repaired. After the end of the joint inventory, the subacromial space is approached and a broad bursectomy is performed. The tendon of the long head of the biceps is addressed when presenting subluxation or dislocation, partial lesions greater than 50%, or in the existence of lesions of superior labrum of types 2, 3, and 4, according to Snyder\'s classification. If the irreparability of the supraspinal tendon is confirmed, the superior capsule reconstruction procedure will be initiated.

Greater tuberosity is debrided until it is free of tendon stumps and bursal tissue, presenting a good bed for the graft. The upper portion of the glenoid is debrided to the spine of the scapula posteriorly and to the base of the coracoid anteriorly. The upper glenoid neck is prepared until there is a bleeding bed. Preparation should be avoided beyond 1.5 cm medial to the glenoid joint surface to avoid damage to the suprascapular nerve. The base of the coracoid should be visualized and prepared because the anterior anchor should be inserted immediately lateral to the coracoid.

Anchors
-------

After preparation, the anchors should be inserted in the planned places. For the superior capsule reconstruction with a single row technique, at least four anchors are used. The preference is for absorbable anchors, double loaded with high strength suture. However, metal anchors can also be used, both in the glenoid and in greater tuberosity. There is a potential disadvantage if a revision for a reverse arthroplasty is necessary. In this same technique, lateral anchors can be added in the tuberosity for double row fixation, which increases the mechanical resistance of the reconstruction.

The glenoid anchors are inserted initially, with visualization by the LP. The anterior anchor is inserted by the AP, which should allow a suitable angle of attack just lateral to the base of the coracoid, ∼ 1 cm medial to the articular surface of the glenoid. The P anchor can be inserted through the NP ∼ 2 cm from the previous anchor.

Greater tuberosity anchors will be inserted through the accessory portals, AS and PS. In the single-row technique, anchors are inserted ∼ 1 cm lateral to the joint border of the humeral head.

Measurement of Distances between the Fixation Points
----------------------------------------------------

The distances between the four anchors are measured below, as shown in [Fig. 1](#FI170308en-1){ref-type="fig"} . There are specific instruments for this purpose, but we made these measurements with a non-absorbable suture and a grasper forceps. It is the distance between the anchors of the glenoid and the tuberosity that will allow adequate graft tension, and the procedure must be done carefully and with the shoulder static at a 45∘ abduction.

![Measurements of the distances between the anterior and posterior glenoid anchors (M measure) and the major tuberosity (L measure), and of the distance between the glenoid anchors and the anterior (A measure) and posterior (P measure) major tuberosities.](10-1016-j-rbo-2017-11-011-i170308en-1){#FI170308en-1}

Preparation of Fascia Lata Allograft
------------------------------------

The allografts come from the tissue bank of our service, and they are donated by deceased individuals with encephalic death. All the donated tissues are submitted to a rigorous serological control and mechanical processing: they are immersed in emulsifying solutions based on hydrogen peroxide and alcohol under ultrasonic agitation, and fragments samples are submitted to microbiological and histopathological evaluation. The packaging is made in sterile, vacuum-sealed and properly labeled triple wrappers. The tissues are stored in cryopreservation rooms (between -85 and -110°C/-121 and -166°F) for a maximum period of 5 years. The preparation of the fascia lata allograft is done by an assistant, soon after determining the irreparability of the supraspinal tendon. We prepared the graft in a standard size, 4 cm wide and 5.5 cm long, folded 4 times over itself. The thickness obtained varies from 4 to 6 mm. Simple sutures are made around all edges of the graft with 2--0 nonabsorbable suture. Additional sutures are made between the layers, in the center of the graft, to prevent their slippage.

The measurements described above are used to determine the site of passage of the points in the graft. Two nonabsorbable suture are also passed on the posterior border of the graft for repair of the infraspinatus tendon in the graft, attached with a thick knot, which prevents it from slipping. The final graft and suture appearance are shown in [Fig. 2](#FI170308en-2){ref-type="fig"} .

![Temporary suture inserted in the previously measured sites, with different colors for the lateral (green) and medial (purple) portions of the graft. Abbreviations: A, anterior; P, posterior; M, medial; L, lateral.](10-1016-j-rbo-2017-11-011-i170308en-2){#FI170308en-2}

Suture Management and Graft Insertion
-------------------------------------

The most complex steps of the procedure are the handling of the suture and the passage of the suture in the graft. We describe our technique in [Fig. 3](#FI170308en-3){ref-type="fig"} .

![Detailed description of the graft suture. (A). The anchor suture of the glenoid are passed through the portals shown; (B). The suture (white and blue) are sutured at the medial border of the graft. The two blue suture (one of each anchor of the glenoid) will be sutured together, creating a double pulley; (C). With the graft external to the shoulder, three suture from each anchor of the tuberosity (two blue and one white) are passed through the lateral portal; (D). A suture of each color of the anterior and posterior anchors of the tuberosity is passed in the previously marked place (distance L). The remaining blue suture are then sutured, forming a lateral double pulley; (E). The blue suture from the Neviaser portal are drawn at that moment, and the graft is pushed into the subacromial space with the aid of a forceps. Next, the double-side pulley suture are drawn, and the graft is provisionally fixed. (F). The medial and lateral white suture are sutured with sliding knots, before the blue suture of the double pulleys. The blue suture are then sutured with non-slip knots. In the end, two or more points are made between the graft and the infraspinatus.](10-1016-j-rbo-2017-11-011-i170308en-3){#FI170308en-3}

The suture is based on the use of the double-pulley knot in the glenoid and in greater tuberosity, allowing the graft to be taken to the subacromial space in the definitive position and with the appropriate tension.

Postoperative Follow-Up
-----------------------

After the surgical procedure, the patients are immobilized with an abdominal cushion sling for 6 weeks. Rehabilitation follows the same protocol as an massive rotator cuff repair. Patients are instructed to do passive shoulder movement after 4 weeks and active after 6 weeks. Twelve weeks after surgery, the patients begin to exercise to strengthen the remaining rotator cuff and the stabilizing musculature of the scapula.

Final Comments
--------------

Reconstruction of the upper capsule is a promising technique for a clinical situation with no gold standard of treatment. This explanation of the technique, based on our initial experience in an ongoing prospective cohort, describes in detail a feasible and reproducible arthroscopic option that has shown good clinical outcomes. In addition, it is the first superior capsular reconstruction study to describe the use of fascia lata allograft, available at national tissue bank centers, which avoids donor site morbidity. For services that do not have the availability of a tissue bank, the same suture technique described in this article may be applied with the use of fascia lata autograft, as described initially by Mihata et al, [@JR170308-1] [@JR170308-4] despite increasing the morbidity and the surgical time of the procedure.

Despite the description of good functional results, [@JR170308-1] [@JR170308-3] future clinical studies are needed to determine the efficacy of this method over the long term, rates of healing of the reconstructed capsule, and to compare it with traditional methods, such as partial repair of the rotator cuff.
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Reconstrução da cápsula superior com Aloenxerto de fáscia lata para Roturas irreparáveis do tendão do músculo supraespinal

\*

A reconstrução da cápsula superior é um procedimento descrito recentemente para o tratamento das roturas irreparáveis do tendão do músculo supraespinal. Como opções de enxerto podemos citar o uso de fáscia lata autógena e enxerto dermal acelularizado. Nenhum estudo foi publicado com o uso de aloenxerto de fáscia lata. O objetivo desta nota é descrever a técnica cirúrgica da reconstrução da cápsula superior com aloenxerto de fáscia lata. O procedimento é feito por visão artroscópica, com o paciente posicionado em decúbito lateral. Os autores descrevem uma técnica baseada no uso do nó em dupla polia na glenoide e no tubérculo maior, que facilita o procedimento e permite que o enxerto seja levado para o espaço subacromial na posição definitiva e com a tensão adequada. Os aloenxertos usados são provenientes de banco de tecidos, onde são criopreservados e submetidos à avaliação microbiológica e histopatológica. A reconstrução da cápsula superior é uma cirurgia promissora. A técnica descrita mostra uma opção artroscópica viável, com uso de menor número de âncoras quando comparada com as demais descrições.
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Introdução
==========

A reconstrução da cápsula superior é um procedimento descrito recentemente para o tratamento das roturas irreparáveis do tendão do músculo supraespinal. [@JR170308-1] [@JR170308-2] O procedimento tem como objetivo restaurar a estabilidade superior da articulação glenoumeral e, assim, melhorar a elevação do ombro. [@JR170308-2] É uma técnica feita por visão artroscópica, com baixa morbidade e riscos quando comparada com as outras opções cirúrgicas, como artroplastia reversa e transferências musculares. [@JR170308-1] Estudos biomecânicos e clínicos demonstraram a eficácia do procedimento para a melhoria funcional, além de demonstrar alta taxa de cicatrização do enxerto no úmero e na glenoide. [@JR170308-1] [@JR170308-3] [@JR170308-4] [@JR170308-5] As indicações do procedimento ainda são controversas, sendo que melhores resultados foram observados em pacientes sintomáticos com rotura irreparável do tendão do músculo supraespinal, associada ou não a roturas pequenas do subscapular e com a presença de rotação lateral ativa. É descrito também em casos de artropatia do manguito rotador em graus iniciais. [@JR170308-1] [@JR170308-3]

Como opções de enxerto, podemos citar o uso da fáscia lata autóloga, [@JR170308-5] que apesar de ser um procedimento seguro apresenta a desvantagem de acrescentar maior morbidade ao paciente. A derme humana acelularizada também tem sido usada, [@JR170308-6] mas apresenta as desvantagens de ser menos resistente, não estar disponível em nosso meio, e aumentar de maneira significativa o custo do procedimento. [@JR170308-5] [@JR170308-7]

O objetivo desta nota é descrever a técnica cirúrgica da reconstrução da cápsula superior com âncoras convencionais e aloenxerto de fáscia lata.

Descrição da Técnica
====================

Anestesia e posicionamento
==========================

Cirurgia feita sob anestesia geral e bloqueio do plexo braquial. O paciente é posicionado em decúbito lateral com o membro superior abduzido a um ângulo de 45∘ com, e com tração cutânea.

Portais
=======

Os portais tradicionais para reparo do manguito rotador são feitos, e consistem no portal posterior (PP), anterior (PA) e lateral (PL). O PA é feito 1,5 cm superior à extremidade distal do coracoide e permite a colocação da âncora anterior na glenóide. O PL é feito 2,5 cm inferior ao acrômio. Por esse portal será inserido o enxerto, sendo essencial a bursectomia adjacente ao deltoide. São feitos mais dois portais para a inserção das âncoras no tubérculo maior, anterossuperior (AS) e posterossuperior (PS). Também é feito o portal de Neviaser (PN) na bissetriz entre a interseção da clavícula e a espinha da escápula. Esse portal permite a inserção da âncora posterior na glenoide e permite a tração do enxerto por um sistema de dupla polia. Eventualmente, pode ser necessário um portal posterossuperior medial (PPSM), 3 cm medial e 1 cm inferior ao ângulo posterolateral do acrômio, para a inserção da âncora posterior da glenóide, nos casos em que o PNnão permite um ângulo de ataque adequado. Para o reparo do subescapular, pode ser necessário um portal adicional anterolateral.

Realizamos o procedimento com três cânulas. Duas cânulas rígidas tradicionais são usadas no PA e no PP. Uma terceira cânula, flexível, Passport (Arthrex, Naples, FL, EUA), é usada no PL. Essa cânula permite a passagem dos fioss sem interposição de partes moles entre eles. Ela será cortada e retirada após a passagem de todos os fios para permitir a entrada do enxerto no espaço subacromial. Na indisponibilidade desse modelo, realizamos sem cânula, mas com precaução para evitar a interposição de partes moles no PL, buscando sempre visualizar a passagem dos fios pelo mesmo orifício no deltoide.

Preparo
=======

É feita uma inspeção articular e subacromial completa. Roturas completas ou parciais superiores a 5 mm do subescapular são reparadas. Após o término do inventário articular, é abordado o espaço subacromial e feita a bursectomia ampla. O tendão da cabeça longa do bíceps é abordado quando apresentar subluxação ou luxação, lesões parciais superiores a 50%, ou na existência de lesões do lábio superior dos tipos 2, 3, e 4, de acordo com a classificação de Snyder. Caso seja confirmada a irreparabilidade do tendão do músculo supraespinal, o procedimento de reconstrução da cápsula superior será iniciado.

O tubérculo maior é desbridado até estar livre de cotos tendíneos e tecido bursal, apresentando bom leito para o enxerto. A porção superior da glenoide é desbridada, até a espinha da escápula posteriormente e até a base do coracoide anteriormente. O colo superior da glenoide é preparado até um leito sangrante ser obtido. Deve-se evitar o preparo além de 1,5 cm medial à superfície articular da glenoide para evitar danos ao nervo supraescapular. A base do coracoide deve ser visualizada e preparada, pois a âncora anterior deverá ser inserida imediatamente lateral ao coracoide.

Âncoras
=======

Após o preparo, as âncoras deverão ser inseridas nos locais planejados. Para o procedimento de reconstrução da cápsula superior com fileira simples, são usadas, no mínimo, quatro âncoras. A preferência é pelas âncoras absorvíveis, duplamente carregadas com fios da alta resistência. No entanto, âncoras metálicas também podem ser usadas, tanto na glenóide quanto no tubérculo maior. A potencial desvantagem está relacionada à revisão do procedimento para uma artroplastia reversa. Nessa mesma técnica podem ser adicionadas âncoras laterais no tubérculo para a fixação em fileira dupla, o que aumenta a resistência mecânica da reconstrução.

As âncoras da glenoide são inseridas inicialmente, com visualização pelo PL. A âncora anterior é inserida pelo PA, que deve permitir um ângulo de ataque adequado logo lateral à base do coracoide, cerca de 1 cm medial à superfície articular da glenoide. A âncora posterior pode ser inserida pelo PN, dista cerca de 2 cm da âncora anterior.

As âncoras do tubérculo maior serão inseridas pelos portais acessórios AS e PS. Na técnica de fileira simples, âncoras são inseridas cerca de 1 cm lateral à borda articular da cabeça do úmero.

Mensuração das distâncias entre os pontos de fixação
====================================================

As distâncias entre as quatro âncoras são mensuradas a seguir, conforme demonstrado na [Figura 1](#FI170308pt-1){ref-type="fig"} . Existem medidores específicos para esse fim, mas fizemos essas medidas com um fio inabsorvível e pinças tipo grasper. A distância entre as âncoras da glenoide e do tubérculo é que permitirá a tensão adequada do enxerto e deve ser feita de modo cuidadoso e com o ombro estático e em 45∘ de abdução.

![Medidas das distâncias entre as âncoras anteriores e posteriores da glenoide (medida M) e do tubérculo maior (medida L), e a distância entre as âncoras da glenoide e tubérculo maior anteriores (medida A) e posteriores (medida P).](10-1016-j-rbo-2017-11-011-i170308pt-1){#FI170308pt-1}

Preparo do Aloenxerto de fáscia lata
====================================

Os aloenxertos usados são provenientes do banco de tecidos de nosso serviço. A obtenção dos aloenxertos tem como doadores indivíduos falecidos com morte encefálica, após um rigoroso controle sorológico e processamento mecânico. Os tecidos são imersos em soluções emulsificantes à base de peróxido de hidrogênio e álcool, sob agitação ultrassônica, e amostras de fragmentos são submetidas à avaliação microbiológica e histopatológica. É feita a embalagem em invólucros triplos estéreis, selados a vácuo e devidamente identificados. Os tecidos são armazenados em salas de criopreservação (entre -85 e -110 ∘C), por um período máximo de 5 anos. O preparo do enxerto de fáscia lata é feito por um auxiliar logo após a determinação da irreparabilidade do tendão do músculo supraespinal. Fizemos o preparo do enxerto em um tamanho padrão, com 4 cm de largura e 5,5 cm de comprimento, dobrado 4 vezes sobre si. A espessura obtida varia entre 4 a 6 mm. São feitas suturas simples ao redor de todas as bordas do enxerto, com fio inabsorvível 2-0. Suturas adicionais entre as camadas, no centro do enxerto, são feitas para evitar seu deslizamento.

As medidas descritas acima previamente são usadas para determinar o local da passagem dos pontos no enxerto. Também são passados dois fios inabsorvíveis na borda posterior do enxerto para o reparo do tendão do infraespinal no enxerto, presos com um nó espesso, que impede o seu escorregamento. O aspecto final do enxerto e dos fios é demonstrado na [Figura 2](#FI170308pt-2){ref-type="fig"} .

![Fios provisórios inseridos nos locais previamente mensurados, com coloração diferente para a porção lateral (verde) e medial (roxo) do enxerto. Abreviaturas: A, anterior; P, posterior; M, medial; L, lateral.](10-1016-j-rbo-2017-11-011-i170308pt-2){#FI170308pt-2}

Manejo dos fios e passagem do enxerto
=====================================

A etapa mais complexa do procedimento reside no manejo dos fios de sutura e na passagem dos fios no enxerto. Descrevemos nossa técnica na [Figura 3](#FI170308pt-3){ref-type="fig"} .

![Descrição detalhada da sutura do enxerto. (A). Os fios das âncoras da glenoide são passados para os portais demonstrados; (B). Os fios (brancos e azuis) são suturados na borda medial do enxerto. Os dois fios azuis (um de cada âncora da glenoide) serão suturados entre si, criam uma polia dupla; (C). Com o enxerto externo ao ombro, três fios de cada âncora do tubérculo (dois azuis e um branco) são passados para o portal lateral; (D). Um fio de cada cor da âncora anterior e posterior do tubérculo é passado no local previamente demarcado (distância L). A seguir, os fios azuis remanescentes são suturados, formando uma polia dupla lateral; (E). Os fios azuis do portal de Neviaser são tracionados nesse momento e o enxerto é empurrado para o espaço subacromial com o auxílio de uma pinça. A seguir, os fios da polia dupla lateral são tracionados e o enxerto estará provisoriamente fixo. (F). Os fios brancos mediais e laterais são suturados com nós deslizantes, antes dos fios azuis das polias duplas. A seguir, os fios azuis são suturados com nós não deslizantes. No fim, dois ou mais pontos são feitos entre o enxerto e o infraespinal.](10-1016-j-rbo-2017-11-011-i170308pt-3){#FI170308pt-3}

A sutura é baseada no uso do nó em dupla polia na glenoide e no tubérculo maior, permitindo que o enxerto seja levado para o espaço subacromial na posição definitiva e com a tensão adequada.

Seguimento pós-operatório
=========================

Após o procedimento cirúrgico, os pacientes são imobilizados com tipoia com almofada abdominal por seis semanas. A reabilitação segue o mesmo protocolo de um reparo de rotura extensa do manguito rotador. Os pacientes são orientados a fazer movimentação passiva do ombro após 4 semanas e ativa após 6 semanas. Doze semanas após a cirurgia, os pacientes começam a fazer exercícios para fortalecer o manguito rotador remanescente e a musculatura estabilizadora da escápula.

Comentários finais
==================

A reconstrução da cápsula superior é uma técnica promissora para uma situação clínica sem padrão-ouro de tratamento. Essa descrição da técnica, baseada em nossa experiência inicial em uma coorte prospectiva em andamento, descreve em detalhes uma opção artroscópica viável e reprodutível e que tem apresentado bons resultados clínicos. Além disso, é o primeiro estudo de reconstrução da cápsula superior a descrever o uso do aloenxerto de fáscia lata, disponível em centros nacionais de banco de tecidos, o que evita a morbidade do sítio doador. Para os serviços que não têm a disponibilidade de banco de tecidos, a mesma técnica de sutura descrita neste artigo pode ser aplicada com o uso de autoenxerto da fáscia lata, conforme descrito inicialmente por Mihata et al., [@JR170308-1] [@JR170308-4] apesar de aumentar a morbidade e o tempo cirúrgico do procedimento.

Apesar da descrição de bons resultados funcionais, [@JR170308-1] [@JR170308-3] futuros estudos clínicos são necessários para determinar a eficácia desse método em longo prazo, as taxas de cicatrização da cápsula reconstruída e a sua comparação com métodos tradicionais, como o reparo parcial do manguito rotador.
